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Болезни сердечно-сосудистои системих - одна из основшлх причин 
заболеваемости и смертности в мире. Согласно даннвш, полученнвш от 
обшероссиискои обшественнои организации «Ј1ига здороввл нации», от 
сердечно-сосудиствк заболевании (ССЗ) ежегодно в мире умирает около 
17 млн человек. В России, по даннвш Госкомстата, в 2007 г. от ССЗ по- 
гибли 1 232 182 человека. Лидиругошее место среди ССЗ занимагот ише- 
мическал болезнв сердца (49,3%) и цереброваскуллрнБГО заболеванил 
(35,3%), на долго которвк приходитсл почти 85% всех смертеи от ССЗ. 
Цереброваскуллрнвго заболеванил представленв! в основном мозговвх- 
ми инсулвтами, смертноств от которвк составллет 84,6%. Из каждвш 
100 tbic. человек толвко от инфаркта миокарда умирает 330 мужчин 
и 154 женгцинБ 1 , от инсулвта - 204 мужчшш и 151 женгцина. 

Наш клиническии опвгг показвшает, что ССЗ часто сопровождагот- 
сл разнообразнвши психопатологическими пролвленшши. Психические 
расстроиства развиваготсл на фоне основного заболеванил и лвллготсл 
одним из его пролвлении. В психиатрии их принлто описвшатв в раз- 
деле симптоматических психозов. Вместе с тем достовернвхх сведении 
о распространенности симптоматических психозов у лиц с ССЗ нет. Зто 
свлзано, во-первв 1 х, с отсутствием единства взгллдов на их клинические 
границвц и во-вторвк, с тем, что болвшал частв болвнвк с соматоген- 
нвши психическими нарушенилми (вклгочал даже психозв!) находлтсл 
в стационарах обшемедицинского профилл. В тех случалх, когда ССЗ 
протекагот длителвное времл, практически у каждого болвного можно 
обнаружитв те или инвго психопатологические расстроиства. 

В патогенезе возникновенил психопатологическои симптоматики 
значение имегот нарушение мозгового кровообрагценил, гипоксил моз- 
га, интоксикационнвго воздеиствил, а также рефлекторнвго влилнил. 
Характер соматическои патологии решагогцим образом воздеиствует 
на отделвнвго патогенетические механизмвц определлл динамику, от- 
тенки и прогностическое значение психопатологическои симптомати- 
ки. В свого очередв, в рлде случаев психопатологические расстроиства 
могут оказвшатв определенное влилние на течение соматическои пато- 
логии. Таким образом, сушествует определенное взаимодеиствие сома- 
тических и психических пролвлении, зачастуго требугогцих совместного 
наблгоденил и леченил болвнвк ССЗ терапевтом и психиатром. 

Психические нарушенил, развивагошиесл у болвшлх с сосудистои 
и сердечнои патологиеи, имегот определеннвго различил. Так, в клини- 
ке психопатологических нарушении, осложншоших течение сердечнвк 
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заболевании разного генеза, преобладашт змоционалБнвш нарушенил: 
тревога, страх, зифорил, апатии, депрессил. Такаи змоционалвнал на- 
св1гценноств болезненнБ1х пролвлении обеспечиваетсл богатством реф- 
лекторнБ 1 х свлзеи сердца с подкорковои областвш. Наиболее типичнбш 
признаком кардиогеннБ1х психозов лвллетсл аффект тревоги, страха, 
которвш свлзБшаетсл с болевБШ синдромом и измененилми в коронар- 
нб 1 х сосудах. СтепенБ аффективнБхх пролвлении коррелирует с остротои 
и внезапностБШ развитил кардиалвнои катастрофБ!. При хронических, 
медленно прогрессирушших сердечнБхх заболеванилх отмечаштсл со- 
столнил депрессии, зифории или апатии. 

Однои из особенностеи психопатологических картин при заболе- 
ванилх сердца лвллетсл наличие астенического фона. В каком 6bi змо- 
ЦИОИаЛБНОМ СОСТОЛИИИ боЛБИБШ ни находилисБ, они биштро усташт при 
физическои и интеллектуалБнои нагрузке, долго не могут ни на чем со- 
средоточитБ внимание. У них часто отмечаштсл нарушенил сна (труд- 
ности при засвшании, прерБшистБШ тревожнБШ сон с частиши пробуж- 
денилми, кошмарнБ1е сновиденил), а при пробуждении они не чувствушт 
себл отдохнувшими. Нередко болвнвш описБташт свои ошушснии при 
засБшании как чувство «проваливанил». ПроснувшисБ, они не сразу 
осмБшливашт ситуациш, что приводит к неволвному нарушениш по- 
стелБного режима (например, могут встатБ в перввш сутки после пере- 
несенного тлжелого инфаркта). ХарактернБ1 разнообразнБШ формБ! на- 
рушенил сознанил (онеироиднБШ состолнил, сумеречнБШ расстроиства). 
Реже возникашт бредоввш идеи, о6бшио ипохондрического характера без 
генерализации бреда. 

При инфаркте миокарда, в соответствии с соматическими измене- 
нилми, ВБ1ДСЛЛШТ психопатологиго продромалБного периода, периода ма- 
нифестации и периода реконвалесценции. ВБ 1 раженнБ 1 е психотические 
состолнил, как правило, кратковременнв! и чаше развиваготсл в остром 
периоде. Патогенетические механизмБ 1 острБхх нарушении психиче- 
скои делтелБности, развивагошиесл в раннем периоде инфаркта мио- 
карда (в том числе и доклиническом), оченв сложибг Они слагаготсл из 
лвлении гипоксии, рсфлскгоршдх влилнии, идугцих из очага некроза мио- 
карда на централБнвго уровни, следугогцих за ними нарушении мозгового 
крово-обрашенил по ишемическому типу. Совокупноств указаннБгх на- 
рушении и служит причинои возникновенил психических расстроиств. 

В продромалвном периоде, егце до наступленил болевБ 1 х расстроиств, 
могут полвллтбсл измененил настроенил с тревогои, предчувствием бедБ 1 , 
смутнБш ожиданием того, что может случитБсл что-то непредвиденное, 
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непредсказуемое, плохое. У некотормх пациентов отмечаетсл в зто времл 
поввш 1 еннал моторнал активноств. Они становлтсл суетливвши, в пред- 
чувствии катастрофм мечутсл, не находл себе места и не осмвшливал до 
конца своего поведенил. 

В остром периоде инфаркта миокарда иногда возникает состолние 
помраченного сознанил по типу оглушениа различнои степени впражсп- 
ности, начинал от обнубиллции и заканчивал сопором и комои. Бвшашт 
делириознвш помраченил, а также сумсрсчнмс расстроиства сознанил, 
что особенно характерно длл лшдеи пожилого возраста, у которвк ин- 
фаркт миокарда формируетсл на фоне гипертоническои болезни и атеро- 
склероза сосудов головного мозга. Расстроиства сознанил при инфаркте 
миокарда обвшно недлителвнБ1е (минутБ1, часБХ, 2-5 суток). 

Длл инфаркта миокарда астеническал симптоматика оченв харак- 
терна. В остром периоде преобладает соматогеннал астениа. С течением 
времени в клинике заболеванил начинает доминироватв симптомати- 
ка, свлзаннаа с воздеиствием психогенного фактора, а именно реакцил 
личности на такуш тмжелуго ситуациш с угрозои жизни, как инфаркт 
миокарда. При зтом невротические психогеннвш реакции личности на- 
чинагот тесно псрсплстатБси с воздеиствием собственно соматогенного 
фактора. Благодарл таким измененилм непсихотические синдромв! носат 
смешаннБШ характер: они приближаготсл то к чисто невротическим, то 
к неврозоподобнвш с их полиморфизмом, нестоикостБШ и рудиментар- 
НОСТБГО. 

Невротические реакции при инфаркте миокарда по болвшеи части 
завислт от преморбиднБ 1 х особенностеи. В резулвтате такои зависи- 
мости невротические реакции подразделлготсл на кардиофобические, 
тревожно-депрессившле, депрессивно-ипохондрические, реже - истери- 
ческие и анозогнозические. 

При возникновении кардиофобических реакции у 6 олбнб 1 х отмеча- 
етсл доминирование страха перед повторнвш инфарктом миокарда и воз- 
можнои смертБК). Такие 6 олбнбго становлтсл чрезмерно осторожнвши, 
сопротивлаготсл лгобвш попБггкам врача расширитв режим физическои 
активности, ггБпаготса сократитБ до минимума вслкие физические деи- 
ствил. На ввгооте страха у 6 олбнб 1 х с кардиофобическими реакциами воз- 
никагот вегетативнвго пролвленил, такие как потливостб, сердцебиение, 
чувство нехватки воздуха, дрожв во всем теле. 

Тревожно-депрессивнБго реакции пролвлаготсл чувством безвго- 
ходности, пессимизмом, беспокоиством, зачастуго двигателвнвш. 
Депрессивно-ипохондрические психические реакции характеризуготсл 
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тем, что болБНБ1е постоиппо фиксиругот внимание на своем соматиче- 
ском состоании, значителвно переоценивал его тлжеств. При зтом они 
предБлвллгот многочисленнБГО соматические жалобкц в основе которвк 
могут бвгтв ВБфаженнБГО сенестопатии. Иногда развивагогциесл анозо- 
гнозические реакции весвма опаснБК 6олбнбго начинагот относитбсл 
с пренебрежением к своему состолниго, нарушатв режим, игнорироватБ 
медицинские рекомендации. В отдаленном периоде инфаркта миокарда 
у 6олбного может наблгодатБсл патологическое развитие личности, преи- 
мугцественно фобического и ипохондрического характера. 

Характернвш длл болевого приступа считаетсл резкое моторное 
беспокоиство, аналогичное тому, как зто бвшает в зректилвнои фазе 
шока. У одних 6олбнб1х психические нарушспии пролвллготсл тревогои, 
страхом с бессмБголеннБши попБпками куда-то идти, у других остркш 
период инфаркта миокарда сопровождаетсл состоиписм маниакалвного 
возбужденил. Поввхшеннал двигателБнал активностБ сочетаетсл с ве- 
селБШ настроением, отсутствием критики к тлжести соматического за- 
болеванил, вплотб до полнои убежденности в отсутствии соматическои 
патологии и прежде всего инфаркта миокарда. Болбнбго категорически 
отказБшаготсл вбшолнлтб постелБНБШ режим, ПБГтаготсл оказБшатБ по- 
могцб медперсоналу по уходу за другими пациентами. В ответ на заме- 
чанил о необходимости соблгоденил режима возмугцаготсл, требугот не- 
медленнои вбшиски. Возникновение психических нарушении в остром 
периоде можно свмзатв с возникшеи гипоксиеи мозга. 

В остром и подостром периодах могут наблгодатвсл мучителБНБГО 
психические расстроиства, заклгочагогциесл в нарушении схемБ 1 тела. 
БолБНБ1е говорлт о том, что у них полвллетсл овдугцение измененил соб- 
ственного тела: чавде всего зто чувство удлиненил или укороченил ко- 
нечностеи. Дереализацил пролвллетсл в овдувдении, что окружаговдее 
поблекло, потерлло чувственнуго окраску, времл течет медленно. Как 
правило, зти лвленил наблгодаготсл на фоне легкого оглушенил или со- 
столнил с обилвнБши сенестопатическими расстроиствами (овдувденил 
ползанил мурашек, жженшц покалвшанил и т.п.). Из других психических 
расстроиств наблгодаготсл лвленил двоинои ориентировки: болвнвш ка- 
жетсл, что они находлтсл то дома, то в болвнице. Реже возникагот бредо- 
вбго идеи отношенил, при котормх болБНБ1е начинагот утверждатБ, что 
их родственники, медперсонал, другие пациентБ 1 к ним плохо отно- 
слтсл, и в подтверждение своих слов приводлт конкретнвго примерБГ 
При ВБТходе из острого или подострого состолнил в начале ввидоров- 
ленил длителвное времл наблгодаготсл лвленил обвдеи астенизации 
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с истогцаемостБШ вниманил, снижением побуждении, психическои 
и физическои вллостбш. Зти расстроиства фиксируштсл в условилх 
стационара. В поликлиническои практике у 6олбнб1х, перенесших ин- 
фаркт миокарда, вбшвллштсл психические нарушенил, которвш можно 
рассматриватв как реакциш на перенесеннБШ приступ. 

ФормБ! реагированил тесно свлзанБ1 с преморбиднБши особенностл- 
ми личности. ОписанБ! три варианта реагированил (В.А. Раискии, 1982). 
К первому типу относлтсл спокоинме, настоичиввш в достижении цели, 
увереннБ 1 е в себе лгоди. У них инфаркт миокарда развиваетсл, как прави- 
ло, на фоне психического и физического переутомленил. В течение бли- 
жаиших 2-3 лет после перенесенного инфаркта примерно в 1/3 случаев 
происходит изменение повсдснии, вБфажашвдеесл в несвоиственном ра- 
нее зтим 6олбнбш сверхценном отношении к своему здороввго, стрем- 
лении избегатБ конфликтов, физических перенапрлжении. В осталБНБ1х 
случалх вбшвллготсл разнои степени ввфаженности невротические рас- 
строиства в виде астении, неустоичивости настроенил, нарушении сна, 
тревожнБ1х опасении за работу сердца. Болбнбш co вторБШ типом реа- 
гированил отличаготсл тревожностБШ, раздражителБностБШ, неустоичи- 
востбго настроенил, однако они не вбхходлт за рамки акцентуированнои 
личности и не прсгттствугот социалБнои адаптации. У зтих болБпмх не- 
редко отмечаготсл зкзогеннБш вредности (курение, алкоголизацил и пр.), 
длителБНБге психотравмиругогцие ситуации (семеинБге неурлдицБГ, кон- 
фликтнБШ отношенил на работе, психозмоционалБное напрлжение). 

После перенесенного инфаркта психические нарушенил часто при- 
обретагот характер стоиких невротических расстроиств. Они пролвллгот- 
сл в вБфаженнои астении, заметном усилении своиственнои ранее 6олб- 
НБШ змоционалБнои неустоичивости, раздражителБности, тревожности. 
Наблгодаетсл возникновение стоиких ипохондрических идеи, фиксацил 
на лгобвгх интероцептивнБгх сигналах из области сердца, снижение на- 
строешш, полвление сомнении в бвповои и социалБнои реабилитации. 
Почти постолнно имегот место нарушение сна и вегетососудистБго на- 
рушенил (лабилБностБ артериалБного давленил (АД), двгхателБнал 
аритмил, повБшгоннал потливостб, головнбш боли). Нередко возникагот 
пароксизмалБНБГО вегетативнБШ нарушенил в виде кризов симпатико- 
адреналового характера (умеренное повБ шт ение давленил, сердцебиение, 
ознобоподобнБШ гиперкинез, потливостб, вазомоторнБШ нарушенил, 
учагценное мочеиспускание и т.п.). Динамика психических нарушении 
пролвллетсл от невротических реакции в предБшфарктном состолнии до 
стоиких и вБтраженнБтх невротических расстроиств с преобладанием в 
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постинфарктном периоде ипохондрическои и депрессивнои симптома- 
тики. Третии тип реагированил наблгодаетсл у болвнмх, отличаговдихсл 
патологическим складом: зто лица психопатически возбудимого и пси- 
хастенического типов. 11сршлс характеризуготсл поввшеннои возбуди- 
моствго, ВСПВ 1 ЛВЧИВОствго, гневливоствго, бруталвноствго аффекта, вто- 
рвго - нерешителвноствго, постолннвши сомненилми, неуверенноствго 
в себе. В постинфарктном периоде состолние зтих болвнвк, как прави- 
ло, значителвно ухудшаетсл. Заострлготсл присувдие им патологические 
ЛИЧПОСТНВ 1 С чертвц формируетсл депрессивно-ипохондрическии син- 
дром. Снижение настроенил с формированием излишнеи фиксации вни- 
манил на овдувденилх в области сердца, при которвхх болвнв 1 е стремлтсл 
перевести себл на постелвнвш режим, сочетаетсл с нарастаговдеи влло- 
ствго, сужением круга интересов, понижением активности. У болвнв!х 
с возбудимвши чертами характера пониженное настроение приобретает 
оттенок злобнои раздражителвности, наблгодаетсл излишнлл придир- 
чивоств, конфликтноств, краинии згоизм, себллгобие. У психастеников 
усиливаетсл нерешителвноств, чувство недоволвства собои, возникагот 
трудности в социалвнои и трудовои адаптации. 

При инфаркте миокарда, которвш протекает без болевого синдрома, 
зачастуго возникает состолние внезапно наступившеи тревоги, тоски. 
При зтом депрессивное состолние может напоминатв виталвнуго депрес- 
сиго, что лвллетсл характернвш длл лгодеи пожилого возраста. Тревож- 
нал депрессил обв!чно возникает во времл болевого приступа инфаркта 
миокарда. Она опасна возможноствго суицидалвшлх деиствии болвного. 
В случае ухудшенил соматического состолнил тоскливо-тревожнал сим- 
птоматика может сменитвсл зифориеи, что весвма рискованно в силу 
неадекватного поведенил болвного. 

При стенокардии поведение болвнв 1 х может 6bitb разнообразнвш 
в зависимости от ее формвг Во времл приступа чавде всего возникает ис- 
пуг, достигаговдии в рлде случаев состолнии ввфаженного страха. Кроме 
того, у болвнвк отмечаетсл двигателвное беспокоиство со стремлени- 
ем встатв и ходитв. У некоторвнс лгодеи, наоборот, возникает неподвиж- 
ноств, опасение сделатв хотл 6bi какое-то движение. В периодв 1 между 
приступами характернв 1 симптомв! в виде сниженного настроенил с не- 
устоичивоствго аффектов, т.е. змоционалвнал лабилвноств, повв нп еннав 
раздражителвноств. Отмечаготсл нарушенил сна, которвш становитсл 
тревожнвш, чутким и зачастуго сопровождаетсл тлгостнвши, устра- 
шаговдими сновиденилми. Могут также возникатв слабоввфаженнвго 


астенические реакции, необоснованно полвлчкнцееск состолние страха 
и тревоги. Иногда наблгодаготсл истероформнвхе чертг .1 повсдспии с про- 
грессиругогцим згоцентризмом, стремлением привлечв к себе внимание 
окружагогцих, вв 1 зватв сочувствие и участие с их сторонвц склонноств 
к демонстративности. Нередко возникагот фобические состолнил, про- 
лвллгогциесл чагце всего в виде кардиофобии с постолннвш ожиданием 
очередного приступа стенокардии и страха перед ним. 

Длл болвнвк с атеросклерозом венечнвк артерии сердца характернв 1 
сниженное настроение, астенические реакции с непостолнством аффек- 
тов, иногда возникаговдие резко ввфаженнвго реакции раздражителвно- 
сти. У многих полвллетсл расстроиство памлти, спижастсм работоспо- 
собноств, расстраиваетсл активное внимание, наблгодаетсл поввт т еннав 
утомллемоств. Доволвно часто формируготсл поввтшеннал ранимоств, 
обидчивоств, состолние внутреннеи напрлженности, расстроиства сна 
различного характера, но по болвшеи части с ранним просвтпанием от 
чувства тревоги. У некоторвтх болвнвтх возникает своеобразнал зифорил 
в сочетании с суетливоствго, многоречивоствго. При таком типе зифории 
болвнвго зачастуго переоценивагот свои физические и интеллектуалвнвго 
возможности. Встречаготсл также психопатоподобнвго формв! поведе- 
нил, которвго приближаготсл либо к истероформнвш, либо к зксплозив- 
ности, чередуговдеисл с приступами дисфории, либо характеризуготсл 
тревожно-мнителвнвши особенностлми. 

Психические нарушенил, развиваговдиесл на фоне острои сер- 
дечнои недостаточности, характеризуготсл расстроиством сознанил 
в виде легкого оглушенил, которое пролвллетсл в затруднении вос- 
прилтил и переработки информации. Болвнвго не сразу воспринима- 
гот вопросв 1 и осознагот их смвгол, ответв 1 дагот неполнвго, произносл 
их с трудом. Характерно колебание глубинв! помраченил сознанил. При 
легких формах расстроиства сознанил, т.н. обнубиллции, у болвнв!х от- 
мечаетсл повв 1 шеннал физическал и психическал утомллемоств. Асте- 
нические расстроиства сочетаготсл с поввЈшеннои раздражителвноствго 
- гиперестезиеи (непереносимоствго к обвшнвш раздражителлм - звуку, 
шуму, свету, запахам и пр.). 

При хроническои сердечнои недостаточности психические нару- 
шенил чавде всего нослт неввфаженнвш характер, периодически то уси- 
ливаготсл, то исчезагот совсем. Как правило, тлжеств психических нару- 
шении зависит от соматического состолнил болвнмх. При хроническои 
сердечнои недостаточности, ухудшении соматического состолнил полв- 
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ллштсл апатил, безБшициативностБ, когнитивнбш расстроиства в виде 
трудностеи при сосредоточении и концентрации вниманил, ухудшение 
запоминаним и воспроизведенил конкретнБ1х собБ1тии и авлении. 

Частота психических нарушении у 6олбнб1х с органическими за- 
болеванилми сердца обусловливаетсл, в частности, представленилми 
о том, что нарушенил сердечнои дслтслбности лвллштсл угрозои длл 
жизни. Ббши попб^тки установитБ специфические особенности психи- 
ческих изменении при разнкк анатомических типах пороков сердца. 
С начала XX в. основное внимание психиатров, занимашшихсл даннои 
проблемои, 6бшо обрашспо на изучение психозов при органических за- 
болеванилх сердца с авлсниими сердечно-сосудистои недостаточности. 
ОписБшалисБ различнБ1е психопатологические состолнил, преимуше- 
ственно типа зкзогеннвк реакции: состолнил помраченил сознанил, ка- 
татоноподобного ступора (Е.К. Краснушкин). Вместе с тем значителБно 
чаше у 6олбнб1х с органическими заболеванилми сердца, в том числе 
и с пороками, встречаштсл нерезко ВБ1раженнБ1е (пограничшле) психиче- 
ские нарушенил, а также измененил личности. У 6олбнб1х с компенсиро- 
ваннБши пороками сердца наблшдаштсл астенические состолнил с раз- 
дражителБностБШ, периодическими нарушенилми сна, тревожностБШ, 
опасенилми за состолние сердца. У 6олбнб1х с декомпенсированнБши 
пороками астенические расстроиства более вБфаженБЦ они пролвллштсл 
апатиеи, гипотимиеи, бессонницеи, ночнбши кошмарами, ипохондриеи. 
У детеи и подростков с рано сформировавшимсл пороком сердца обвшно 
наблшдаштсл признаки отставанил в физическом развитии, более позд- 
нее полвление пубертапшх изменении. 

Психические нарушенил у лиц с органическими заболеванилми 
сердца можно разделитв на две группвк к первои относлтсл синдромБ 1 
нервно-психических нарушении, куда входлт астенические состомниа, 
11 с врозоподобпБ 1 с и невротические расстроиства, патологическое раз- 
витие личности, ко второи - состолнил, обусловленнБ1е органическим 
поражением головного мозга: психоорганическии и зпилептиформнвш 
синдромБт Астенические состолнил при приобретешшх пороках серд- 
ца деллтсл на две основнбш группБН астенические, обнаруживашгцие 
сходство с неврастениеи (неврастеноподобнБ1е), и церебростенические. 
НеврастеноподобнБШ астенические состолнил наблшдаготсл в двух вари- 
антах: с преобладанием синдрома раздражителвнои слабости и гипосте- 
ническии синдром. 

ИнтенсивностБ и разнообразие нервно-психических расстроиств ко- 
леблготсл в болвших пределах. ЖалобБ! 6олбнб1х усиливаштсл по мере 


10 


ухудшснии обгцего состоднид - от относителБнои компенсации в сто- 
рону декомпенсации сердечно-сосудистои деателБности. ЗмоционалБ- 
ное состолние отличаетсл преобладанием пониженного настроенил с 
раздражителБностБш, несдержанностБш, сензитивностБш. Изредка мо- 
гут наблшдатБсл кратковременнБ1е вспбпнкн гневливости, обвшпо за- 
канчивашшиесл слезами. ХарактернБ! разпообразнмс вегетативнБШ 
расстроиства, среди которвпс наиболее часто встречаштсл жалобБ 1 на 
головнуш 6олб, головокружение, огцугценил шума, звона в голове, по- 
темнение в глазах, неустоичивостБ пулБса, чувство жара и «прилива» 
к голове. Вазомоторнвш реакции чрезвБиаино лабилБНБ 1 . Отмечаетсл из- 
врагценнБШ характер сердечнБ 1 х рефлексов: Ашнера, орто- и клиностати- 
ческого. Головнбш боли чагце стоикие, тупме, диффузнме. Они усилива- 
штса в ночное времл, когда болвнме находлтсл в постели и при наклоне 
головБТ Основнои причинои ГОЛОВНБ1Х болеи лвллетсл венознБШ застои 
в сосудах головбт Реже 6олбнбш жалуштсл на острнш боли с преиму- 
гцественнои локализациеи в височнмх областлх. Помимо вазовегетатив- 
нмх нарушении у многих болвнмх наблшдаштсл и другие вегетативнБШ 
расстроиства: вллостб кишечника, тошнота, рвота, не свазанпмс с дис- 
пепсическими лвленилми, обгции и локалвнми гипергидроз. Вегетатив- 
нбш нарушенил в основном нослт постолнибш характер. Доволбно ча- 
стое пролвление - нарушение половбјх функции: дисменорел, аменорел 
с ослаблением полового влеченил у женгцин и понижением сексуалБного 
влеченил и потенции, преимугцественно в форме расстроиства зрекции 
у мужчин. В теснои свлзи с вегетативнои дисфункциеи находлтсл жало- 
бм болвнмх на разнообразнБШ непрштше огцугценил типа сенестопа- 
тии, преимугцественно локализуемме в груди и области сердца, огцуше- 
ние сжатии, горлчеи или холоднои жидкости в груднои полости, жженил 
или наоборот замерзанил в области сердца. 

По мере утмжслсниа обшего состолнил, нарастанил лвлении деком- 
пенсации сердечнои делтелБности у 6олбиб1х нарастагот лвленил ги- 
постении. При гипостеническом синдроме на перввш план вБштупает 
резкал утомллемостБ. ХарактернБ! обгцал слабостг, вллостб, заторможен- 
ностб, медленнал и тихал речн, монотоиибш, слабо модулированнБШ го- 
лос, малоподвижное лицо. Преобладает пониженное настроение с оттен- 
ком апатии. Болбибш предБлвллгот значителвно меннше жалоб, которБШ 
нослт пассивнБШ характер. Слабее ВБ 1 раженБ 1 сенестопатии и различнБШ 
вегетативнБ 1 е пролвленил. Болбибш не пролвллгот активности, бблвшуш 
частБ времени проводлт в постели, резко снижено стремление к какои- 
либо делтелБности. При далБнеишем усилении сердечно-сосудистои не- 
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достаточности, нарастании отеков, увеличении печени у некотормх из 
них развиваетсл состолние, напоминашшее апатическии ступор. Болвнвш 
лежат в постели с застмвшим вмражением лица и взгллдом, устремлен- 
hbim в одну точку, они безучастнм к окружакицему и своему состолниш. 
Ночнои сон - поверхностнвш, с частвши пробужденилми. 

Встречаштсл случаи, когда несмотрл на тлжелое состолние, 6олб- 
нБ1е возбужденБц суетливБц требушт к себе постолнного вниманил. При 
длителвном, многолетнем субкомпенсированном пороке сердца с пе- 
риодическими декомпенсацилми астеническии синдром подвергаетсл 
качественнвш измененилм. ЗмоциоиалБНБхе его пролвленил грубешт, 
у 6олбнб1х нарасташт когнитивнбш нарушенил, сужаетсл круг интересов. 
ВазовегетативнБШ нарушенил могут пролвллтБсл кратковременнБши 
периодами измененного сознанил, возникает или усиливаетсл невроло- 
гическал микросимптоматика. Происходит постепеннвш переход в це- 
ребростеническое состолние. Полвллетсл змоционалвнал лабилБностБ 
с несдержанностБШ, гневливостБШ, колебанилми настроенил. В свл- 
зи со зиачителБНБШи нарушеншши концентрации активного вниманил 
и его болвшои истогцаемостБго происходит снижение интеллектуалБнои 
продуктивности. Церебростеническим состолнилм своиственнБ 1 некото- 
рБго особенности. К ним относлтсл своеобразнБш измененил сознанил 
с дереализациеи, которнш нередко свмзанм с теми или инбши сердечно- 
сосудистБши нарушенилми (зкстрасистолил, пароксизмалБнал тахи- 
кардил). Бкготрое купирование таких состолнии у некоторвк 6олбнб1х 
вдБхханием кислорода позволлет свлзатв их с острои церебралБнои ги- 
поксиеи. В рлде наблшдении у 6олбнб1х происходит сдвиг настроенил 
в сторону зифории. У таких 6олбнб1х не сходит улБ 1 бка с лица, они под- 
шучивашт над своим состолнием, недооценивашт его тлжеств, становлт- 
сл болтливБши. Иногда зифорил сочетаетсл с повБшеннБШ стремлением 
к дситслБности - своеобразное гипоманиакалвное состолние. Подо 6 нбш 
состолнил можно о 6 блснитб усилением хроническои недостаточности 
мозгового кровообрагценил, что соответствует установленному факту 
развитил зифории при нарастании гипоксии. 

Длл депрессивно-дистимических расстроиств характерно состолние 
пониженного настроенил с оттенком недоволвства собои и окружаш- 
гцими, раздражителБностБШ. ИстероформнБ1е нарушенил встречаштсл 
редко. Они пролвллштсл в виде психомоторнБ 1 х и вегетативно-моторнБ 1 х 
приступов. ОсобенностБго истероформнБ 1 х пролвлении у болвнвк с по- 
роками сердца лвллетсл относителвнал частота вегетативно-моторнБ1х 
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приступов. Обвино они вБфажаготсл в резкои одвшке, иногда с затруд- 
неннвш вбгдохом, напоминал приступБГ бронхиалБнои астмБ 1 , или в при- 
ступах удушБЛ. Нередко приступБ1 протекагот на фоне суженного созна- 
нил. В отличие от приступов сердечнои астмвг не наблгодаетсл цианоза, 
обилБнвгх влажнБгх хрипов в легких и других признаков левожелудочко- 
вои недостаточности. 

При приобретеннБгх пороках сердца нередко возникашт ипохон- 
дрические переживаниа. Болбибш сосредоточенБ1 на своих ошушениих, 
наблшдаетсл повбппспнбји интерес ко всему, что так или иначе свлзано 
с сердцем, его лечением. Ипохондрическал фиксацил на дситслбности 
сердца может сопровождатБсл кардиофобическими расстроиствами: 
страхом, тревогои, обгцим беспокоиством. Чагце они возникашт в свлзи 
с нарушением ритма сердечнои делтелвности. При пороках сердца по 
сравнениш с болвнвши с коронарнои недостаточностБШ, стенокардиеи 
и инфарктом, кардиофобические зпизодб1 менее интенсивнБ 1 и лишенБг 
виталБнои окраски. Однако у лиц с тревожно-мнителБИБШ характером 
зти зпизодб1 иногда становлтсл основои дли формированил вторичного 
психогенного кардиофобического синдрома. 

К психосоматическим заболеванилм сердечно-сосудистои системв! 
относлтсл: ишемическал болезнв сердца, нарушение сердечного ритма, 
функционалБИБШ заболеванил сердца, зссенциалвнал артериалБнал ги- 
пертонии, сердечнБш невроз страха. 

Кардиофобическии невроз (сердечнал фобил, невроз страха, син- 
дром паники) - зто страх остановки или заболевании сердца. Он воз- 
никает у лиц с тревожно-мнителБнвши чертами характера. ПриступБ1 
кардиофобии протекашт с беспокоиством, страхом, характеризуштсл та- 
хикардиеи, повБ1шением АД, глубоким и часткш ДБГханием, о6илбибш 
потоотделением. Приступ может продолжатБсл от 5 минут до 1 часа, вбх- 
ражен страх остановки сердца. Создаетси порочнвш круг: страх - ВБ1брос 
адреналина - учашенное сердцебиение - страх. ОченБ часто кардиофо- 
бии сопутствушт другие фобии. Различашт гиперкинетическии сердеч- 
ибш синдром, которБШ харакгсризустсл неопределеннБши жалобами, 
психовегетативнБши симптомами, чувством страха. ДифференциалвнБШ 
диагноз проводитсл с органическими заболеванилми сердца (врожден- 
нбши пороками), пролапсом митралБного клапана. 

Нарушении сердечного ритма. К функционалБИБШ нарушени- 
лм относлтсл толбко нарушенил формированил возбужденил (синусовал, 
суправентрикуларнал и пароксизмалБнаа тахикардил, а также приступБ! 
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трепетанил предсердии, моно- и гетеротропнБ 1 е зкстрасистолБ!). Парок- 
сизмалБНБШ суправентрикуллрнБ1е тахикардии характеризуготсл соче- 
танием соматогеннБ 1 х детерминант и психогеннБ 1 х нагрузок. Имеетсл 
предрасположенностБ к приступообразному течениго. ПароксизмалБнал 
тахикардил (пароксизмалБнал суправентрикуллрнал тахикардил и парок- 
сизмалБное трепетание предсердии) возникает как при болвном, так и 
при здоровом сердце; в молодом возрасте наиболее часто ее причинои 
лвллготсл психовегетативнБШ нарушенил. Органическал основа вбшвлл- 
етсл в 30% случаев. У пациентов со здороввш сердцем отмечаетсл теснал 
свлзб между полвлением приступа и жизнешшми коллизилми. Присту- 
ПБ1 часто возникагот в периодБ! внутреннего напрлженил и при кумулл- 
ции аффекта. 

В развитии патологических нарушении проводимости и возбудимо- 
сти сердца на фоне органического пораженил миокарда психозмоцио- 
налБНБГО напрлженил играгот ролБ пускового фактора. ПриступБ1 часто 
провоцируготсл ситуационнБши факторами и конфликтами. 

Органически обусловленнБГО зкстрасистолии могут усиливатБсл при 
змоциоиалБНБ1х перегрузках, и тогда они приводат к повбшгоннои мни- 
телБности и ипохондрическои переработке. Овдувдение нерегуллрности 
сердечнБ1х толчков может статв предпосБшкои дли ипохондрических 
толковании. Лгобое нарушение приввшного, оптималБного сердечного 
ритма (кратковременное или продолжителвное, возникаговдее внезапно 
без вслких предвестников или рецидивируговдее с определеннои перио- 
дично стбго) неминуемо вБ13Б1вает у 6олбного страх смерти. ПриступБ1 
пароксизмалБнои тахикардии централБного происхожденил встречагот- 
сл преимувдественно у вегетативно лабилвнБ1х лиц астенического те- 
лосложенил и провоцируготсл змоционалБНБШ стрессом и физическои 
нагрузкои. Нарушенил сердечного ритма, возникаговдие при отсутствии 
врожденнБ1х или приобретеннБ1х заболевании миокарда и проводлвдеи 
систсмБ1, так или иначе свлзанв! с изменением функционалБного состол- 
нил гипоталамическои области, входлвдеи в рецепторнуго дугу рефлек- 
сов, определлговдих дсмтслбностб сердца. При патологии гипоталамуса 
(так назБшаемом гипоталамическом или дизнцефалБном синдроме) сину- 
совал тахикардил встречаетсл у 80,4% 6олбнб1х, синусовал брадикардил - 
у 12%, синусовал аритмил - у 5%, пароксизмалБнал тахикардил - у 1,7% 
инарушенил проводимости-у 3,7% (Н.К. Боголепов и соавт., 1983). Кли- 
нические пролвленил острвк расстроиств сердечного ритма при орга- 
ническом поражении гипоталамическои области и корково-подкорковои 
диссоциации вследствие аффективнвк перегрузок по сувдеству идентич- 
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nbi; развитие аритмии и их функционалвнБШ характер и в том, и в другом 
случае свлзмвагот прежде всего с изменением функционалвного состол- 
нил гипоталамуса при стрессовв 1 х ситуацилх, в частности при психоло- 
гическом стрессе (Ј. Manning, 1986). 

Приступал к работе с болвнвш, врач должен оценитв преморбиднвго 
особенности личности, определитв отношение болвного к своему состо- 
иник), формг .1 змоционалвного реагированид, психическии статус. Сле- 
дует отдаватв предпочтение психотерапевтическим методам леченил - 
рационалвнои, развлснителвнои, косвенно-суггестивнои психотерапии. 
В случалх, когда у болвного ведушими симптомами лвллготсл тревожнвго 
опасенил и страх, обусловленнвго как ухудшением соматического состол- 
нил, так и личностно значимвши жизненнвши ситуацшши, необходимо 
исполвзоватв релаксиругогции ролевои тренинг, систематическуго де- 
сенситизациго. Применлетсл психотерапевтическии прием, основаннвш 
на регулировании змоции путем когнитивного контролл. Зто помогает 
пациентам адаптироватвсл и житв в hobbix условилх сушествовапии, 
справллтвсл с заболеванием в повседневнои жизни. Осознание болезни 
способствует приобретениго медицинских знании и наввшов самокон- 
тролл, необходимвш длл адекватного поведенил, уменвшает улзвимоств 
к внешним воздеиствилм и улучшает качество жизни. В тех случалх, 
когда психотерапевтических мероприлтии оказвшаетсл недостаточно, 
показанв 1 психофармакологические средства. Следует помнитв, что при- 
менение психотропнвхх средств у соматических болвнвк требует особои 
осторожности в силу поввнпеннои чувствителвности к побочному деи- 
ствиго препаратов, а также неблагоприлтного влилнил на процессв! памл- 
ти, вниманил, особенно у болвнвк с психоорганическим синдромом. 

Лечение болвнвхх, страдагоших сердечно-сосудистои патологиеи 
с психическими нарушенилми, может 6bitb успешнвш лишв при тесном 
взаимодеиствии терапевта и психиатра и учете особенностеи фармако- 
динамики исполвзуемвк препаратов. Строго индивидуализированное 
рационалвное сочетание базиснои терапии соматического заболеванил 
с психокоррекционнвши мероприлтилми и фармакотерапиеи позволлет 
достигнутв значителвного сокрагценил сроков пребвшанил в стациона- 
ре, количества днеи нетрудоспособности, значителвного улучшенил те- 
ченил болезни, микроклимата в палате, нормализации внутрисемеинвш 
отношении. Кроме того, ускорлетсл процесс реабилитации, что под- 
готавливает болвного к пребвшаниго вне болвницвт, снимаетсл тревога 
и страх перед ввшискои из стационара. В далвнеишем рекомендованнал 
терапил облегчает болвному адаптациго, в периодв! ухудшенил состоиним 
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помогает справллтгса с возникагошими змоционалвнвши реакцилми, со- 
крагцал число неоправданнБ 1 х вбвовов скорои помогци и обрашснии 
в медицинские учрежденил. 


16 


ЛИТЕРАТУРА 


1. Броптигам В., Кристиан 77., Рад М. Психосоматическал медицина: крат- 
кии учебник. М.: ГЗОТАР-Медиа, 1999. 374 с. 

2. Вегетативнме расстроиства. Клиника, диагностика, лечение / под ред. 
А.М. Вена. М., 2003. 749 с. 

3. Вознесенскан Т.Г. Хроническал болв и депрессил // Труднвш пациент. 
2004. №2. С. 40-43. 

4. Захаржевскип В.Б. Физиологические аспсктм невротическои и психосо- 
матическои патологии. Л.: Медицина, 1990. 

5. Захаров В.Н. и др. Исполвзование пробм с психозмоционалвнои нагруз- 
кои при ИБС, гипертоническои болезни, нарушенилх ритма сердца // Кар- 
диологил. 1985. №5. С. 26-29. 

6. Кавпшрадзе В.Г. и др. Изучение зктопическои активности сердца под 
влилнием психологическои нагрузки // Кардиологил. 1980. №4. С. 22-25. 

7. Краснов В.Н. Расстроиства аффективного спектра. М.: Практическал ме- 
дицина, 2011. 431 с. 

8. Незнанов Н.Г., Александровскип К).А., Бардешшпепн Л.М. и др. Психиа- 
трил. Клинические рекомендации. М., 2009. 493 с. 

9. Смулевич А.Б. Депрессии при соматических и психических заболсвапиих. 
М.:МИА, 2003.432 c. 

10. Смулевич А.Б. Психосоматическал медицина // Психические расстрои- 
ства в обшеи медицине. 2007. №1. С. 3-10. 

11. Смулевич А.Б., Филвц А.О., Лебедева М.О. К проблеме алгопатических 
состолнии. Ипохондрил и соматоформпвге расстроиства. М.: Логос, 1992. 
С. 40-59. 

12. Тополлнскип В.Д., Струковскал И.В. Психосоматические расстроиства. 
М.: Медицина, 1986. 

13. Чазов Е.И., Боголтбов В.М. Нарушенил ритма сердца. М.: Медицина, 
1972. 


17 


TECTOBblE BOflPOCbl 


1. B патогенезе психосоматических заболевании участвугот: 

а) черепно-мозговал травма 

б) хропическаи психотравма 

в) факторв 1 биологического предрасположенил 

2. Обгцие признаки психосоматических заболевании: 

а) острое начало 

б) хроническии характер 

в) относителвнал взаимосвлзв с полом 

г) чаше манифестиругот в пожилом возрасте 

3. Возникновение зифории у тлжелого соматического болвного может 6bitb 
обусловлено: 

а) улучшением состоипии 

б) ухудшением состолнил 

в) полом 

г) возрастом 

4. У болвного 45 лет острвш обширнвш инфаркт миокарда. Какие психиче- 
ские нарушенил могут возникнутв в остром периоде? 

а) делириознвш синдром 

б) ввпслгочение сознанил 

в) зифорил 

г) астеническии синдром 

5. Ипохондрические расстроиства обвшно сопровождаготсл: 

а) тревогои 

б) апатиеи 

в) зифориеи 
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OTBETbl 


1 - б, в; 2 - б, в; 3 - б; 4 - a, б, в; 5 - a 
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